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РЕФЕРАТ 
Ïñåâäîêèñòû ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû (ÏÆ) ñîñòàâëÿþò ïî÷òè 75%
âñåõ êèñòîçíûõ çàáîëåâàíèé îðãàíà. Äëÿ ëå÷åíèÿ ïñåâäîêèñò ÏÆ
ïðèìåíÿþò êàê ëàïàðîòîìíûå õèðóðãè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà, òàê è
ìèíèèíâàçèâíûå îïåðàöèè: ÷ðåñêîæíîå äðåíèðîâàíèå êèñò ïîä
êîíòðîëåì óëüòðàçâóêîâîãî èññëåäîâàíèÿ (ÓÇÈ), ýíäîñêîïè÷åñêîå
äðåíèðîâàíèå êèñò ÷åðåç ñòåíêó æåëóäêà èëè äâåíàäöàòèïåðñòíîé
êèøêè, ëàïàðîñêîïè÷åñêèå îïåðàöèè.
Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïñåâäîêèñòû ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû; ëàïàðî-
ñêîïè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà.
Целью исследования было изучение возмож
ностей применения лапароскопических технологий
в хирургическом лечении псевдокист ПЖ.
ÌÀÒÅÐÈÀËÛ È ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
За период с 1998 по 2009 г. лапароскопические
операции по поводу псевдокист ПЖ выполнены у 38
больных. Преобладали мужчины — 25, женщин было
13. Возраст больных от 28 до 69 лет. Причинами об
разовния псевдокист ПЖ был острый алкогольный
панкреатит — у 15 больных, билиарный — у 14, пост
травматический — у 5. В клинике всем больным про
водили комплексное клинико—лабораторное обсле
дование, включавшее УЗИ и компьютерную томогра
фию (КТ). У 7 больных проведена магниторезонанс
ная томография. Показаниями к операции были:
большие кисты (диаметром более 6 см) — у 25 боль
ных, быстро увеличивающиеся кисты — у 3, выражен
ный болевой синдром  при наличии кистозного об
разования в области ПЖ — у 6. У 11 больных при на
личии больших кист с тонкой стенкой, которые не
были тесно спаяны с задней стенкой желудка, произ
ведено лапароскопическое наружное дренирование.
Для этого использовали 3 троакара: один — диамет
ром 10 мм для лапароскопа, два — диаметром 5 мм
для лапароскопических инструментов. Коагулирова
ли и пересекали сосуды желудочно—ободочной связ
ки. Выделяли стенку псевдокисты, которую рассекали
электрокоагуляционным крючком. Содержимое кис
ты удаляли электроотсосом, вводили эндоскоп в про
свет кисты и осматривали ее полость. В просвет кис
ты вводили 1 или 2 дренажа, через которые полость
кисты промывали растворами антисептиков (1% вод
ный раствор бетадина, 0,5% водный раствор хлоргек
сидина). При наличии больших кист с толстой стен
кой, тесно спаянных с задней стенкой желудка, про
изводили лапароскопические операции дренирова
ния кисты в просвет желудка. Для этого использовали
2 методики. У 7 пациентов выполняли интрагастраль
ные лапароскопические операции. В просвет желудка
вводили гастрофиброскоп и максимально раздували
желудок так, чтобы его передняя стенка прилегала к
передней брюшной стенке. Под контролем гастрофи
броскопа в просвет желудка вводили троакар диамет
ром 10 мм, через него вводили лапароскоп, под кон
тролем которого выполняли операцию. Дополни
тельно в просвет желудка вводили два троакара диа
метром 5 мм, через них вводили специальную иглу, с
помощью которой через заднюю стенку желудка
пунктировали полость псевдокисты. Затем по игле с
помощью электрокрючка вскрывали заднюю стенку
желудка и стенку кисты. Содержимое псевдокисты
эвакуировали отсосом. При наличии в просвете кис
ты некротизированных тканей их извлекали специ
альными зажимами. Полость псевдокисты осматри
вали с помощью эндоскопа и, при наличии на дне
псевдокисты кровоточащих сосудов их обязательно
коагулировали с использованием биполярной коагу
ляции. В просвет псевдокисты вводили дренажную
трубку, другой конец которой находился в просвете
желудка. У 3 больных  в просвет псевдокисты заводи
ли назогастральный зонд, который через нос выводи
ли наружу. По окончании дренирующей операции
троакары извлекали из просвета желудка, воздух из
полости желудка отсасывали через введенный гастро
фиброскоп, на троакарные отверстия на передней
стенке желудка накладывали узловые швы викрило
выми нитями. 
У 18 пациентов лапароскопическая цистогастрос
томия выполнена по другой методике. В брюшную
полость вводили 4 троакара, переднюю стенку под
шивали двумя держалками и потом с помощью элект
рокоагуляционного крючка вскрывали. Обязательно
проводили тщательную коагуляцию сосудов перед
ней стенки, используя биполярные щипцы. Осматри
вали выбухающую стенку желудка, к которой тесно
прилегала киста ПЖ. Через заднюю стенку желудка
производили пункцию псевдокисты, широко вскры
вали заднюю стенку желудка и стенку псевдокисты.
Чтобы легче рассечь заднюю стенку вместе со стен
кой псевдокисты, на заднюю стенку желудка наклады
вали 1 — 2 узловых шва викриловой нитью, с помо
щью которых подтягивали заднюю стенку желудка
кверху. Формировали соустье между желудком и псев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докистой диаметром 4 — 5 см. На заднюю стенку же
лудка по всей поверхности стомы накладывали узло
вые гемостатические швы. Тщательно эвакуировали
содержимое псевдокисты, удаляли все некротизиро
ванные ткани. В просвет псевдокисты устанавливали
назогастральный зонд. Накладывали узловые швы на
разрез передней стенки желудка, как правило, один
ряд. У 6 больных дополнительно наложены два ряда
серозно—мышечных швов. Брюшную полость тща
тельно промывали изотоническим раствором натрия
хлорида и дренировали 1 — 2 трубками. У 2 больных
при наличии кист в области тела и хвоста ПЖ техни
чески выполнить цистогастростомию было достаточ
но сложно. Им произведена лапароскопическая цис
тоеюностомия. Для этого использовали 4 троакара:
два — диаметром 5 мм, один — 10 мм, один — 12 мм.
Широко вскрывали желудочно—ободочную связку и
выделяли стенку кисты. Затем, используя лапароско
пические сшивающие аппараты "EndoGIA 45", фор
мировали изолированную по Ру петлю тонкой киш
ки. Эту петлю подшивали 1 — 2 швами к стенкам псев
докисты. Просвет кишки и просвет псевдокисты
вскрывали коагуляционным крючком. В просвет тон
кой кишки и просвет псевдокисты вводили бранши
эндоскопического стаплера, с помощью которого
формировали цистоеюноанастомоз. Дополнительно
накладывали узловые швы между стенкой кишки и
стенкой псевдокисты. 
После операции производили детальный монито
ринг всех послеоперационных осложнений. Больных
обследовали в клинике в отдаленные сроки после
операции (через 6, 12, 24, 36 мес). Обязательно про
водили УЗИ, а при необходимости — КТ. 
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÈÕ ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Тяжелых осложнений во время выполнения лапа
роскопических операций не было. Все пациенты жи
вы. Длительность лапароскопических операций на
ружного дренирования псевдокист ПЖ составила 40
— 60 мин. При выполнении лапароскопической цис
тогастростомии длительность операции составляла в
среднем 92 мин. У 9 больных при наличии конкре
ментов в желчном пузыре одновременно выполняли
лапароскопическую холецистэктомию. Длительность
подобных лапароскопических операций в среднем
115 мин. Более сложным оказалось выполнение лапа
роскопической цистоеюностомии. У одного больно
го такая операция длилась 158 мин, еще у одного —
130 мин. Интраоперационная кровопотеря не превы
шала 100 — 150 мл. В раннем послеоперационном пе
риоде осложнения возникли у 3 (9,6%), у 2 из них на
2 — 4—е сутки выявлено кровотечение из сосудов
рассеченной задней стенки желудка. Для остановки
кровотечения производили гастрофиброскопию и
прицельную электрокоагуляцию сосудов. Необходи
мо отметить, что при наложении на соустье между
задней стенкой желудка и псевдокистой ПЖ узловых
швов кровотечение не наблюдали. У одного больного
на 6—е сутки после лапароскопической цистоеюнос
томии появились признаки спаечной непроходимос
ти кишечника. Выполнена повторная релапароско
пия, во время которой рассечены спайки между пет
лями кишечника. Брюшная полость тщательно про
мыта растворами антисептиков и дренирована, вы
здоровление. После выполнения лапароскопических
вмешательств больных выписывали на 5 — 9—е сутки,
длительность лечения в стационаре составила в сред
нем 5,8 дня. В отдаленные сроки после лапароскопи
ческих операций у большинства пациентов отмече
ны хорошие результаты. Рецидив возник у 3 больных,
у 2 — после наружного дренирования псевдокисты, у
1 — после цистогастростомии. Двое больных с реци
дивами кист оперированы повторно с использовани
ем лапаротомного доступа. У одного пациента произ
ведено чрескожное дренирование рецидивной псев
докисты ПЖ под контролем УЗИ. Один  больной гос
питализирован в клинику через 13 мес после лапаро
скопической цистогастростомии с признаками желу
дочного кровотечения. Выполнена неотложная цис
тогастроскопия, во время которой установлено, что
источником кровотечения была задняя стенка желуд
ка. Эндоскопический гемостаз оказался неэффектив
ным. Больному выполнены ангиография и эмболиза
ция кровоточащего сосуда, рецидив кровотечения не
наблюдали. 
Псевдокисты ПЖ являются довольно частым ос
ложнением острого воспаления паренхимы органа
[1, 2]. У значительного числа больных псевдокисты
ПЖ рассасываются самостоятельно в течение 4 — 6
нед после приступа острого панкреатита. Наличие
больших кист (диаметром более 6 см), которые не
рассасываются в эти сроки, является показанием к
выполнению оперативного вмешательства [3]. До не
давнего времени основным методом хирургического
лечения псевдокист ПЖ было лапаротомное вмеша
тельство с наружным либо внутренним дренировани
ем кист [4]. Лапаротомные вмешательства достаточно
эффективны, однако сопровождаются достаточно
большой частотой послеоперационных осложнений,
длительным периодом лечения больного в стациона
ре [3]. Это явилось основанием для разработки мини
инвазивных методов хирургического лечения псев
докист ПЖ. Чаще всего используют чрескожное дре
нирование псевдокист под контролем УЗИ. Разрабо
таны также методы эндоскопических дренирующих
операций через стенку желудка и двенадцатиперст
ной кишки. По данным хирургических клиник, име
ющих большой опыт применения миниинвазивных
методов хирургических операций, чрескожные и эн
доскопические методы дренирования псевдокист ПЖ
не всегда эффективны [5]. Эндоскопическое дрениро
вание псевдокист ПЖ оказалось неэффективным у
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15,4% больных, осложнения возникли у 13,3%, часто
та рецидивов составила 10,7% [2, 6]. Чрескожное дре
нирование псевдокист также сопровождается высо
кой частотой осложнений — до 64% [7]. При чрескож
ном дренировании псевдокист ПЖ больные, как пра
вило, находятся в стационаре значительно дольше,
чем после лапаротомных вмешательств — соответст
венно (45 ± 5) и (18 ± 2) сут [7]. Лапароскопические
методы лечения псевдокист ПЖ достаточно эффек
тивны. Частота осложнений составляет 9,6%. Преиму
ществом лапароскопических вмешательств явилось
значительное уменьшение продолжительности лече
ния пациентов в стационаре. Так, после лапаротом
ных операций она составила 16 — 18 дней, после ла
пароскопических вмешательств — 5 — 9 дней. Из 34
оперированных нами больных у 30 в отдаленные
сроки достигнуты хорошие результаты. Рецидив за
болевания выявлен у 3 (9,6%) больных. 
Таким образом, первый опыт применения лапаро
скопических вмешательств в лечении псевдокист ПЖ
свидетельствует, что эффективуность этих операций
сопоставима с таковой лапаротомных вмешательств.
В то же время, лапароскопические операции сопро
вождаются низкой частотой послеоперационных ос
ложнений, позволяют значительно сократить сроки
стационарного лечения. Дальнейшее развитие техни
ки лапароскопических вмешательств позволит шире
использовать их при лечении псевдокист ПЖ. 
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